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OBJETIVO: Investigar as respostas agudas de três protocolos de treinamento 
de força (TF) na extensão unilateral de joelho em homens treinados. MÉTODOS: 
9 sujeitos (23,3 ± 3,0 anos; 87,1 ± 10,6 kg; 178,9 ± 5,4 cm; e 4,5 ± 2,3 anos de 
experiência em TF) em ordem contrabalanceada realizaram 3 protocolos 
experimentais: 1) protocolo de repetições máximas (PRMa); 2) protocolo de 
repetições submáximas (PRSu); e 3) protocolo de repetições combinadas 
(PRCb).O PRCb foi composto 4 séries submáximas seguidas por 2 séries 
máximas, enquanto que o PRMa e PRSu realizaram 6 séries na sua respectiva 
intensidade. Antes e após cada protocolo experimental foi mensurada a área de 
secção transversa (AST) do reto femoral (RF) e do vasto lateral (VL). A 
percepção subjetiva de esforço da sessão (PSE-S) e percepção afetiva (P-AFT) 
foram medidas 15 minutos após cada protocolo experimental. Adicionalmente o 
volume-carga (VOCA) foi calculado. Análise da variância (ANOVA) de medidas 
repetidas foi utilizada para avaliar possíveis interações. RESULTADOS: O 
VOCA do PRCb (2003,9 kg) foi maior que o de PRSu (1749,4 kg) (p<0,05). Não 
foi encontrada diferença significativa no VOCA entre o PRCb e o PRMa (1909,4 
kg) (p>0,05). Todos os protocolos aumentaram a AST do VL e RF no momento 
pós (p<0,05). O aumento da AST no RF foi maior para o PRMa (19,2%) e PRCb 
(14,1%) quando comparado ao PRSu (10,3%) (p<0,05). Não foi encontrada 
diferença significativa no RF entre o PRCb e o PRMa (p>0,05). Não houve 
diferença entre PRMa (19%), PRSu (10,9%) e PRCb (14,6%) na AST do VL. A 
PSE-S foi superior para o PRMa (8,9) em comparação ao PRSu (5,2) e PRCb 
(6,9) (p<0,05). Além disso, o PRCb foi maior que PRSu na PSE-S (p<0,05). 
CONCLUSÕES: Os resultados sugerem que a combinação entre séries 
máximas e submáximas (i.e., método combinado) pode ser uma estratégia 
interessante para praticantes de TF, visto que esse protocolo apresentou as 
mesmas respostas na AST aguda e de volume de treino que o PRMa, no entanto 
uma menor PSE-S.  






















PURSPOSE: To investigate the acute responses of three strength training (ST) 
protocols in unilateral knee extension in trained men. METHODS: 9 subjects 
(23.3 ± 3.0 years; 87.1 ± 10.6 kg; 178.9 ± 5.4 CM; and 4.5 ± 2.3 years of 
experience in ST) in counterbalance fashion performed 3 experimental protocols: 
1) maximum repetitions protocol (PRMa); 2) 6 submaximal repetitions protocol 
(PRSu); and 3) mixed repetitions protocol (PRMd) The PRCb was composed of 
4 submaximal sets, followed by 2 maximum sets, whereas PRMa and PRSu 
performed 6 sets in their respective intensity. Before and after each experimental 
protocol it was measured in the cross-sectional area (CSA) of the rectus femoris 
(RF) and vastus lateralis (VL), the session rate of perceived exertion (SRPE) and 
the perceived affective responses (AFT) were evaluated 15 minutes after each 
experimental protocol, additionally the volume-load (VOL) was calculated. The 
repeated measures variance analysis (ANOVA) was used to evaluate possible 
interactions. RESULTS: The VOL of PRMd (2003.9 ± 517.5 kg) was higher 
(p<0.05) than PRSu (1749.4 ± 494 kg). There was no significant difference in 
VOL between PRMd and PRMa (1909.4 kg) (p> 0.05). All protocols increased 
the CSA of the VL and RF at the post moment (p<0.05). The increase in CSA in 
RF was greater for PRMa (19.2%) and PRMd (14.1%) when compared to PRSu 
(10.3%) (p<0.05). No significant difference was found in the RF between PRMd 
and PRMa (p> 0.05). There was no difference between PRMa (19%), PRSu 
(10.9%) and PRMd (14.6%) in VL. SRPE was higher for PRMa (8.9) compared 
to PRSu (5.2) and PRMd (6.9) (p<0.05). In addition, PRMd was higher than PRSu 
in SRPE (p<0.05). CONCLUSIONS: The results suggest that the combination of 
maximum and submaximal sets (e.g., mixed method) can be an interesting 
strategy for TF practitioners, since this protocol presented the same responses 
in acute CSA and volume-load as PRMA, however a smaller PSE-S. 
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O treinamento de força (TF) ou musculação é reconhecido por ser uma 
das melhores formas de treinamento físico para promover aumentos na força e 
massa muscular  através de diversas alterações agudas e crônicas no sistema 
neuromuscular 1,2. Baseados em evidências científicas ou de origem empírica, 
diversos métodos de treinamento tem sido empregados para otimizar esses 
objetivos 3–5. Esses métodos usualmente manipulam as variáveis agudas do 
treinamento como a intensidade, o volume-carga, a ação muscular, a ordem dos 
exercícios, o intervalo de recuperação entre séries, a velocidade de execução e 
entre outros. Uma maneira de manipular a intensidade do TF e 
consequentemente, interferir nas respostas adaptativas do exercício é a 
utilização ou não de séries com repetições máximas (i.e., até a falha muscular 
concêntrica momentânea) 6. 
As séries com repetições máximas podem ser definidas como o momento 
quando os músculos não podem produzir torque suficiente para vencer a 
resistência externa além de um ângulo específico da articulação 7,8. Estudos que 
compararam o efeito agudos do uso de repetições máximas versus repetições 
submáximas demonstraram que o treino até a falha muscular prejudica a 
capacidade de produção de potência muscular 9,10, provoca uma maior depleção 
nas vias energéticas 11, aumenta o tempo de recuperação entre sessões 10,12,13 
de treino, além de não aumentar as respostas agudas de ativação muscular 14,15. 
Na mesma linha, estudos que avaliaram as adaptações crônicas reportaram que 
a utilização de repetições máximas não  produz ganhos adicionais na força e 
massa muscular em jovens  (treinados ou destreinados) ou idosos desde que o 
volume-carga do protocolo de treinamento submáximo seja similar 6,14,16–22. 
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A manipulação da intensidade do treino por meio de repetições máximas 
ou submáximas têm sido utilizadas primariamente para ganhos de força e massa 
muscular. No entanto, a inicialização do anabolismo muscular é um processo 
complexo e dependente da interação de diversos mecanismos. Experimentos in 
vitro mostraram que uma célula muscular hidratada (i.e., inchaço muscular) pode 
ativar as vias envolvidas na síntese proteica 23. Interessantemente, bioprodutos 
(i.e., H+; Pi, entre outros) do meio extra e intracelular favorece o influxo de 
líquidos no músculo 24. Evidências prévias têm demonstrado que o inchaço 
muscular está associado ao volume-carga 25,26. Na mesma linha, Gorostiaga e 
colegas 27 reportaram que o treinamento até a falha muscular pode gerar um 
maior estresse metabólico 27. Assim, especula-se que o TF até a falha pode 
ocasionar um maior inchaço muscular devido a sua associação com estresse 
metabólico, contudo suas respostas ainda são desconhecidas. 
Com o intuito de aumentar o volume-carga e consequentemente as 
respostas crônicas do TF, os praticantes de  têm utilizado repetições máximas 
no entanto o seu uso pode interferir diretamente no desempenho muscular 
resultando na queda do número de repetições das séries subsequentes 10,28,29. 
Desta forma, treinos utilizando repetições máximas não necessariamente são 
capazes de apresentar um maior o volume-carga da sessão de treino quando 
comparado a treinos com repetições submáximas29. Considerando as evidências 
presentes acerca do treinamento até a falha muscular, praticantes tem utilizado 
uma estratégia que poderia aumentar o volume-carga por meio da combinação 
entre séries com repetições máximas e submáximas. Por exemplo: realizar as 
três primeiras séries com repetições submáximas e última ou as duas últimas 
séries com repetições máximas. Este modelo de treinamento vem sendo 
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chamado de método combinado essa estratégia de treinamento parece ser 
interessante para otimizar as respostas anabólicas sem gerar prejuízo no 
volume-carga. Contudo, a respostas agudas de volume-carga desse modelo de 
treinamento ainda são escassas. 
O monitoramento do estresse fisiológico da sessão (i.e., carga interna) é 
uma importante ferramenta para minimizar riscos de lesões e ou overtraining 30. 
Diversos marcadores têm sido empregados para quantificar a carga interna de 
uma sessão de TF, como a percepção subjetiva de esforço da sessão (PSE-S), 
respostas metabólicas, hormonais, imunes e marcadores cardiovasculares 
12,28,31. Contudo, não existe um padrão-ouro para mensurar a carga interna 31. A 
PSE-S por ser um método válido, de baixo e custo e fácil aplicabilidade se tornou 
uns dos métodos mais populares para quantificação da carga interna 32,33. As 
respostas da PSE-S são afetadas por fatores como  a carga levantada 32,34, 
volume-carga 35 e programas de TF realizados até a falha muscular ou não 
28,29,36.  No entanto, as respostas de PSE-S em TF utilizando o modelo 
combinado ainda não foram investigadas. 
Assim, sabendo que as respostas agudas do volume-carga, inchaço 
muscular e carga interna (i.e., estresse fisiológico) podem interferir diretamente 
nas adaptações neuromusculares, o melhor conhecimento das respostas dessas 
variáveis após os diferentes modelos de TF até a falha ou não podem auxiliar 
numa melhor prescrição desse modelo de treinamento em praticantes 
avançados de TF. Nesse sentido, objetivo do presente estudo é investigar as 
alterações agudas provenientes de protocolos de TF com séries máximas, séries 
submáximas e um modelo combinado no volume-carga, área de secção 
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transversa (i.e., inchaço muscular), percepção subjetiva de esforço e percepção 


























2. REVISÃO DE LITERATURA  
2.1. CONTEXTUALIZAÇÃO DAS REPETIÇÕES MÁXIMAS E O MÉTODOS 
AVANÇADOS DE TREINAMENTO  
O treinamento de força (TF) é considerado um método eficaz para 
aumentos na força e massa muscular 1. Para evitar um platô e maximizar esses 
ganhos diversos, métodos de treinamento têm sido propostos para pessoas com 
experiência em musculação 3. Em grande maioria estes métodos de treinamento 
foram propostos de origem empírica, com o intuito de intensificar as sessões de 
treinamento. Para isso, profissionais da área em geral manipulam as variáveis 
agudas do TF. Repetições forçadas, repetições negativas, drop-set, pirâmide 
crescente, pirâmide decrescente, fascia stretch training (FST-7), german volume 
training (GVT), superset, pré-exastão, bi-set, tri-set, super lento, seis-vinte, 
pausa-descanso, pico de contração, set 21, cluster set, além de recursos 
externos como uso de manguitos para gerar restrição de fluxo sanguíneo são 
alguns dos métodos de TF avançados  propostos para intensificar as sessões de 
treino.  
Grande parte desses métodos quando elaborados tem como objetivo um 
caráter fatigante e consequentemente uma maior acumulação de metabólicos. 
Para isso, geralmente esses modelos de treinamento realizam repetições até a 
falha muscular concêntrica para atingir esse objetivo. Interessantemente, as 
primeiras publicações sobre o treinamento de força foram sobre uma estratégia 
de treinamento com a utilização de repetições máximas. Thomas DeLorme 37, 
indagado pela lenta recuperação dos combatentes de guerra, propôs um método 
de treinamento para acelerar a recuperação ou melhorar a qualidade de vida dos 
soldados. O método era constituído de 3 séries progressivas: 1) 1 série com 50% 
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das 10 repetições máximas (RMs); 2) 1 série com 75% dos 10 RMs; 3)1 série de 
10 repetições até a falha muscular. 
Os estudos iniciais que avaliariam a interferência da fadiga muscular 
utilizando as repetições máximas mostraram vantagem na utilização da mesma 
quando comparados com protocolos menos fatigantes (i.e., séries submáximas) 
na capacidade de produzir força 38 39, contudo esses estudos também 
apresentaram um maior volume-carga da sessão. Os estudos que compararam 
séries máximas e séries submáximas não demonstraram ganhos adicionais na 
força e massa muscular seja em sujeitos jovens ou idosos, destreinados ou 
treinados, quando o volume-carga das sessões era equalizado 6,14,16–22.  
Em grande parte, os métodos avançados de TF ainda não foram 
estudados. Os achados de  Angleri e colegas 4  ajudam a entender e uma 
possível explicação quanto aos métodos avançados de TF e as adaptações 
crônicas de força e massa muscular. Os pesquisadores recrutaram trinta e dois 
homens altamente treinados para realizar os seguintes protocolos:  1) 
Tradicional (3–5 séries de 6–12 repetições a 75% 1-RM); 2) pirâmide crescente 
(3–5 séries de 6–15 repetições a 65–85% 1-RM); e 3) drop-set (3–5 séries a~50–
75% 1-RM). A respeito do delineamento, em um membro inferior os voluntários 
realizam o protocolo tradicional enquanto no outro os voluntários realizaram 
drop-set ou pirâmide crescente. O volume-carga dos protocolos foi equalizado. 
Como resultado, os autores reportaram que os métodos de pirâmide crescente 
e drop-set não trazem ganhos adicionais de força e massa muscular quando 
comparado ao protocolo tradicional. Os achados de Angleri e colegas 4 e os 
estudos que avaliaram as séries máximas 6,14,16–21 demonstraram que treinos 
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com caráter mais fatigantes não são necessariamente mais interessantes e por 
isso, podem ser evitados.  
 
2.2. RACIONALIDADE E ADAPTAÇÕES INICIAIS DAS REPETIÇÕES 
MÁXIMAS 
A racionalidade que é utilizada para prescrever a utilização de repetições 
até a falha muscular está no fato de que: 1) um número maior de unidades 
motoras é ativado; e 2) um maior estresse metabólico é promovido 7,40. 
A respeito da ativação muscular, Sundstrup et al. 15 avaliaram a ativação 
muscular através de eletromiografia de superfície (EMG) durante séries com 
repetições máximas no exercício de elevação lateral. Os autores reportaram que 
existe um platô de 3-5 repetições na EMG antes da falha muscular ocorrer. 
Interessantemente, Nobrega e colegas reportaram que independente do 
percentual de cargas utilizado, baixas ou altas, o comportamento de ativação 
muscular avaliado por EMG é similar quando se comparar séries de repetições 
máximas e submáximas 14.  
Já ao observar as evidências quanto ao estresse metabólico, Gorostiaga  
et al. 27 compararam as respostas agudas de dois protocolos distintos, 5 séries 
de 10 máximas versus 10 séries de 5 submáximas realizados no exercício leg 
press, no lactato sanguíneo e muscular. Ambos os protocolos foram capazes de 
aumentar os valores dos marcadores de estresse metabólicos. Contudo, os 
valores do protocolo máximo foram superiores ao protocolo submáximo mesmo 
com o volume-carga similar entre eles.  
Vale destacar que outras adaptações fisiológicas demonstram 
desvantagem na utilização de repetições máximas. Já foi visto que séries 
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máximas ocasionam maior resposta hemodinâmica 41, diminuição na secreção 
de hormônios anabólicos 38, aumento na secreção de hormônios catabólicos 42 
além de necessitar de um maior tempo de recuperação muscular entre sessões 
de treinamento 10,13 quando comparado com séries submáximas. 
 
2.3. REPETIÇÕES MÁXIMAS E INCHAÇO MUSCULAR  
Vieira e colegas 25 compararam ações musculares concêntricas e 
excêntricas no inchaço muscular realizadas no exercício de extensão unilateral 
do joelho em dinamômetro isocinético. Para isso, foi recrutado uma amostra 
mista (i.e., homens e mulheres) de doze voluntários. Inicialmente os voluntários 
realizavam 50 repetições concêntricas a 120º∙s-1 em um lado e, posteriormente, 
no membro contralateral os voluntários realizavam ações excêntricas com o 
trabalho total similar ao realizado nas ações concêntricas. Foi utilizado a 
espessura muscular para avaliar o inchaço muscular do vasto lateral antes de 
iniciar o primeiro protocolo e ineditamente após cada protocolo do estudo. Os 
autores reportaram que a ação muscular concêntrica foi a única capaz de 
promover inchaço muscular. Interessantemente, os autores encontraram uma 
associação entre o trabalho total realizado do protocolo concêntrico e o inchaço 
muscular (r=0,76). 
Jenkins e colaboradores 26 recrutaram uma amostra mista de dezoito 
sujeitos com experiência em treinamento de força para analisar as alterações 
agudas da área de secção transversa (AST) dos músculos reto femoral (RF) e 
vasto lateral (VL) em 2 protocolos de TF (80% de 1 RM e 30% de 1RM) no 
exercício de extensores do joelho. Ambos protocolos foram realizados até a falha 
muscular e foram compostos por 3 séries. Os autores reportaram que houve um 
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aumento do momento pós para o pré para ambos os músculos em e protocolos. 
O protocolo que treinou à 30% de 1 RM atingiu um maior volume-carga 
apresentou um maior aumento agudo da AST quando comparado com o 
protocolo 80%. No entanto, a influência das diferentes cargas não foi explicada, 
uma vez que houve uma diferença no volume-carga dos protocolos. 
Os achados de Muddle e colaboradores 43 ajudam a explicar a 
interferência de diferentes cargas no inchaço muscular. Os autores compararam 
contrações isométricas com diferentes percentuais alto (70%) e baixo (30%) da 
máxima contração isométrica (70 e 30%) em vinte e três homens com 
experiência em treinamento de força. Ambos os protocolos eram realizados até 
falha voluntária, quando os voluntários não conseguiam sustentar o torque alvo. 
A integral do tempo sob tensão (i.e., volume-carga) foi similar entre protocolos. 
Como resultados foram reportados que ambos os protocolos foram capazes de 
aumentar do momento pós para o pré a AST, no entanto, sem diferenças entre 
eles. Esses resultados reforçam a ideia que as alterações agudas AST estão 
relacionadas ao volume-carga e não ao percentual de carga utilizado. 
As alterações osmóticas do meio extracelular para os meio intracelular 
podem alterar a função e as estruturas das células musculares 44. Argumenta-se 
que a hidratação celular, proveniente do TF ativa as proteínas-G, 
desencadeando processos celulares como ativação das vias mTOR e as MAPK 
23.  Recentemente, Hirono e colaboradores 45 publicaram dados promissores 
quanto a medida aguda da hiperemia através do ultrassonografia. Os autores 
compararam a relação entre hiperemia imediatamente após a primeira sessão 
de TF e hipertrofia muscular após 6 semanas de TF usando a EM através de 
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ultrassonografia. Foi encontrada uma correlação positiva significativa entre o 
hiperemia aguda e a hipertrofia muscular (r=0,443; p=0,039).  
 
2.4. REPETIÇÕES MÁXIMAS E PERCEPÇÃO SUJETIVA DE ESFORÇO 
DA SESSÃO 
Santos e colegas 29 avaliaram a influência de séries máximas (repetições 
até a falha concêntrica) e submáximas (interrupção baseada na velocidade). 
Para isso, foram recrutadas doze mulheres com experiência em TF para realizar 
o exercício de agachamento com a carga fixa de 10 RMs. As voluntárias foram 
orientadas a executar a fase concêntrica do movimento em máxima velocidade 
intencional. As voluntárias realizaram 2 protocolos: 1) 4 séries máximas; e 2) 4 
séries submáximas, ambos protocolos com 2 minutos de intervalo entre as 
séries. A percepção subjetiva de esforço da sessão foi tomada 30 minutos após 
cada protocolo experimental. Como resultado foi reportado uma maior PSE-S 
para o protocolo máximo quando comparado ao protocolo submáximo 
(5,25±1,23 vs 3,79±1,85).  
Fonseca e colegas 36, em um delineamento cruzado compararam 2 
protocolos de TF em vinte e dois homens no exercício de agachamento. O 
protocolo máximo realizou 4 séries com a carga de 12RMs já o protocolo 
submáximo realizou 8 séries com a 50% da carga de 12 RMs. O volume-carga 
da sessão foi equalizado entre os protocolos enquanto a PSE-S foi tomada 30 
minutos após cada protocolo. Os autores reportaram observaram uma maior 
PSE-S no protocolo máximo quando comparado ao submáximo (4,0 ± 0,98 vs 
3,5 ± 0,6). 
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Shibata e colegas 28 compararam dois protocolos do exercício de 
agachamento, com e sem falha muscular, nas alterações hormonais, lactato 
sanguíneo e na PSE-S em 10 homens com experiência em TF. O protocolo 
máximo consistia na realização de 3 séries até a falha muscular com 75% de 1 
RM enquanto o protocolo submáximo realizava o exercício com a mesma carga, 
mais distribuía o número de repetições alcançado no protocolo máximo no dobro 
de séries, ou seja, em seis séries. Os marcadores hormonais e metabólico foram 
mensurados antes e após cada protocolo e a PSE-S foi tomada 30 minutos após. 
A PSE-S foi maior para o protocolo máximo quando comparado ao protocolo 
submáximo (8,3±1,2 vs 4,1±1,4). Essa mesma tendência de aumento para o 
protocolo máximo ocorreu para os marcados hormonais e metabólico.   
A respeito da interferência de múltiplos protocolos até a falha muscular, 
Vasquez et al. 46 avaliaram o efeito de 3 protocolos  realizados até a falha 
muscular no exercício de agachamento a 50%, 70% e 90% de 1 RM. A PSE-S 
foi tomada através da tabela de Borg, 30 minutos após cada protocolo. Como 
resultado, foi reportado que a PSE-S foi similar entre todos os protocolos (50% 
1RM= 16,7±2,2; 70% 1RM= 16,5±1,6; e 90% 1RM= 17,4±1,5) no entanto, o 
protocolo que treinou à 50% 1RM apresentou um maior número de repetições 
(36,6 ±9,4) quando comparado aos demais protocolos, além disso o protocolo 
70% 1 RM (15,6±5) foi maior que o de 90% 1 RM (5,9±2,9). Esses resultados 
sugerem que protocolos que são realizados até a falha muscular podem 
apresentar um efeito de confusão.  
Para minimizar o efeito confunditório quando se compara 2 ou mais 
protocolos até a falha muscular, tem sido sugerido do impulso do treino que nada 
mais é que o produto da PSE-S por um marcado de carga externa (p.ex., volume-
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carga ou número de repetições). Pensando nisso, Martorelli e colegas 47 
recrutaram doze homens com experiência em TF para realizar três protocolos 
diferentes de TF nos exercícios agachamento e supino: 1) Protocolo potência 
composto por 5 séries de 6 repetições em 50% 1RM, 2 minutos de descanso 
(submáximo); 2) Protocolo hipertrofia composto por 5 séries máximas 75% 1RM, 
2 minutos de descanso; e 3) Protocolo força composto por 5 séries máximas 
90% 1RM, 3 minutos de descanso. A PSE-S, o impulso do treino, marcadores 
hormonais e metabólicos foram mensurados. O protocolo hipertrofia apresentou 
um maior volume-carga quando comparado aos demais protocolos, outra 
diferença entre os protocolos no volume-carga foi que o protocolo potência foi 
maior que o protocolo força. A PSE-S foi superior no protocolo hipertrofia e força 
foi maior que o protocolo potência. Os resultados do impulso de treinamento 
foram diferentes da PSE-S, pois o protocolo hipertrofia foi superior aos demais, 
mas sem diferenças entre o protocolo potência e o protocolo força. O cortisol e 
o lactato sanguíneo apresentaram um resultado similar aos resultados do 
impulso de treino, no qual o protocolo hipertrofia foi superior aos protocolos 











3. MATERIAIS E METÓDOS  
3.1. AMOSTRA 
Através do software G*power (versão 3.1.9.2) foi realizado um cálculo 
amostral “a priori” de ANOVA de medidas repetidas, no qual foi estimado uma 
amostra de 7 voluntários. Foram levadas em considerações as seguintes 
especificações: 1) alfa de 0,05; 2) power (1 – β) de 0,8; e 3) tamanho do efeito 
(TE) de 0,43. O TE foi baseado em estudo similar 26. Foram recrutados dezoito 
voluntários para participar deste estudo de forma voluntária. Destes dois não 
atenderam ao critério de inclusão (dificuldades em realizar o exercício com 
amplitude mínima), um desistiu de participar da pesquisa enquanto que seis 
voluntários tiveram suas participações suspensas devido a pandemia de 
coronavírus. Logo concluíram e participaram de todo o protocolo experimental 
nove voluntários. Foram adotados os seguintes critérios de inclusão: I- ser 
homem com idade entre 18 a 30 anos; II- realizar treinamento de força sem 
interrupções há pelo menos 1 ano; III conseguir realizar o exercício de extensão 
unilateral de joelho; IV- não apresentar diabetes, doenças cardiovasculares, e 
hipertensão; V- não apresentar doenças que possam ser agravadas com o 
treinamento de força; VI- não apresentar histórico recente de lesões (<6 meses) 
osteomioarticular e/ou neuromuscular envolvendo os membros inferiores; e VII- 
não estar fazendo uso de droga sintética anabólica (DSA). Foram adotados os 
seguintes critérios de exclusão: I- Dores osteomioarticular anormais durante os 
protocolos de treinos; II- fazer uso de suplementos alimentares durante o período 
de pesquisa. Além disso, durante o período de participação neste projeto, foi 
solicitado aos voluntários não realizar exercícios de membros inferiores. 
Também foram orientandos a manter seus hábitos alimentares, de sono, e de 
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ingestão de líquidos. Os voluntários responderam questionários sobre 
experiência em TF (anexo 1), e um questionário internacional de atividade física 
(IPAQ). Os participantes assinaram e concordaram com sua participação por 
meio do termo de consentimento livre e esclarecido – TCLE (anexo 2). O 
presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Centro 
Universitário do Distrito Federal (CAAE: 31793520.5.0000.5650). 
 
3.2. DELINEAMENTO EXPERIMENTAL  
Com o intuito de investigar as alterações agudas de sessões de TF 
utilizando séries com repetições máximas, submáximas ou combinadas durante 
o exercício de extensão unilateral do joelho nas respostas neuromusculares e 
perceptivas, os voluntários compareceram em cinco encontros no laboratório de 
Treinamento de Força da Universidade de Brasília. Todas as visitas tiveram o 
horário padronizado (+/- 1 h). Durante a primeira visita os voluntários 
preencheram os questionários e o termo de consentimento livre e esclarecido, 
logo em seguida foi realizado um teste de carga de 10 RMs no exercício de 
extensão unilateral do joelho. Ao final foi realizado uma familiarização com as 
seguintes tabelas: Percepção de repetições de reserva (PSE-RIR); percepção 
subjetiva de esforço da sessão (PSE-S); e percepção afetiva. No segundo 
encontro foi realizado a confirmação da carga do teste de 10 RMs e novamente 
uma familiarização com as tabelas do primeiro encontro. Nos encontros 
posteriores em ordem contrabalanceada foram realizadas as três sessões 
experimentais dos protocolos de treinamento: 1) repetições máximas, 2) 
repetições submáximas, e 3) modelo combinado. O intervalo entre protocolos 
experimentais adotado foi de no mínimo 72 horas e no máximo de 168 horas. 
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Antes e após cada protocolo experimental foi mensurada a área de secção 
transversa (AST). Enquanto que a PSE-S e a percepção afetiva foram tomadas 
15 min após cada o protocolo. A figura 1 elucida o delineamento do presente 
projeto.  
 
Figura 1.  Delineamento do estudo. 
 
3.3. PROTOCOLOS EXPERIMENTAIS 
Todos os indivíduos realizaram três sessões de protocolos de treinamento 
na cadeira extensora (righetto fitness, high on system, Campinas-SP). Todos os 
protocolos foram realizados com a perna direita (figura 2). Os três protocolos 
foram os seguintes: 1) protocolo de séries com repetições máximas (PRMa, 6 
séries de repetições máximas até a falha concêntrica), 2) protocolo de repetições 
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submáximas (PRSu, 6 séries de repetições submáximas até atingir 7 na PSE-
RIR), 3) protocolo combinado (PRCb, 4 séries de repetições submáximas até 
atingir 7 na PSE-RIR e 2 séries máximas até a falha concêntrica). O intervalo de 
recuperação entre séries foi de dois minutos 48,49.  A carga dos protocolos 
experimentais foi definida por meio do teste de dez repetições máximas (10RMs). 
A carga foi mantida durante todas as séries.  Dois minutos antes de cada 
protocolo experimental foi realizado um aquecimento na cadeira extensora. O 
aquecimento foi constituído por 1 série de 10 repetições com com 50% da carga 
de 10 RMs.  
Foram adotados os seguintes critérios para caracterização de falha 
muscular concêntrica: 1) o voluntário produzir torque, no entanto não conseguir 
realizar o movimento articular; e 2) perda de amplitude de movimento (i.e., 
interrupção do protocolo ao realizar 2 repetições com um movimento articular 
menor que 70 graus). Para os protocolos de repetições submáximas a 
intensidade do treinamento foi controlada através da tabela de percepção 
subjetiva de esforço (PSE) de repetições em reserva (PSE-RIR) criada por 
Hackett et al. 50. A tabela de PSE-RIR apresenta valores normativos que variam 
de 10 (esforço máximo, não realizaria mais nenhuma repetição) à 1 (realizaria 
nove repetições). Os voluntários foram orientandos a realizar uma 
autorregulação da intensidade para encerrassem as séries submáximas em 7 da 
PSE-RIR (i.e., 3 repetições em reserva). A autorregulação através da PSE-RIR 
tem se mostrado um instrumento válido e eficaz para a regulação de intensidade 
51–54. Um modelo da tabela de PSE-RIR é apresentado na figura 3. Os voluntários 
foram familiarizados com um metrônomo digital durantes as duas visitas para 
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executarem o exercício com uma cadência de 2 segundos na fase concêntrica e 
2 segundos na fase excêntrica. 
 
 
Figura 2. Realização do protocolo experimental no exercício de extensão 
















Percepção Descrição do esforço percebido 
10 Esforço máximo 
9 1 repetição em reserva 
8,5 1-2 repetições em reserva 
8 2 repetições em reserva 
7,5 2-3 repetições em reserva 
7 3 repetições em reversa 
5-6 4-6 repetições em reserva 
3-4 Esforço baixo 
1-2 Baixo ou nenhum esforço 
Figura 3. Tabela de percepção de esforço de repetições em reserva (PSE-RIR). 
 
Para auxiliar no controle dos protocolos experimentais foi acoplado um 
encoder rotativo incremental Omron E6B2-CWZ6C 2000P/R 2M, conectado em 
um microcontrolador ESP32 no eixo de rotação da cadeira extensora que 
codifica o movimento de rotação em sinais digitais (figura 4). Esses sinais foram 
processados pelo microcontrolador para encontrar a posição angular do eixo em 
função do tempo. O modelo utilizado fornece 2000 pulsos por rotação, o que 
permite uma resolução de 0,18 graus. Os dados foram transmitidos (via USB) 
para uma interface desenvolvida em linguagem de programação Python, através 
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desta interface foi possível visualizar momentos articulares durante toda a 
amplitude do movimento e em todos os protocolos. Além disso, um atuador 
vibrotátil (sonorizador) foi utilizado para fornecer um feedback sonoro, para os 
voluntários, da amplitude máxima do movimento na fase concêntrica e 
excêntrica. Esse atuador foi conectado no microcontrolador e configurado para 
vibrar quando o ângulo processado ultrapassa uma posição angular mínima ou 
máxima predefinida. Essas posições foram definidas em 100° (limite inferior) e 
30° (limite superior) de extensão do joelho. 
 
Figura 4. Encoder rotativo acoplado ao eixo de rotação da cadeira extensora. 
 
3.4. ANTROPOMETRIA 
Para a caracterização da amostra foram realizadas mensuração da 
estatura, massa corporal e índice de massa corporal (IMC). A massa corporal foi 
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aferida através de uma balança digital com resolução de 50 g (Líder, modelo P 
180M, Araçatuba, SP). A mensuração da estatura foi realizada utilizando-se de 
um estadiômetro com resolução de 0,1 cm (Sanny, modelo Professional, São 
Bernardo do Campo, SP) fixado na parede. O IMC foi calculado dividindo-se a 
massa corporal pela estatura ao quadrado (kg/m2). 
 
3.5. TESTE DE CARGA (10 RMs) 
O teste de 10 RMs foi conduzido através de tentativa e erro. Antes de se 
iniciar as tentativas foram realizados dois aquecimentos : 1) oito a dez repetições 
com 40% da carga de 10 RMs estimada; 2) descanso de 60 segundos com 
alongamento leve, seguido de seis a oito repetições com 60% da carga de 
10RMs estimada; 3) após 60 segundos, iniciou-se as tentativas até encontrar as 
carga de 10 RMs. Foram permitidas até 3 tentativas e sempre que necessário o 
peso foi ajustado entre 5–10% para encontrar a carga adequada. O máximo peso 
levando em 10 repetições foi adotado como a carga de treinamento. 
 
3.6. ÁREA DE SECÇÃO TRANSVERSA  
As alterações agudas da área de secção transversa (AST) do reto femoral 
(RF) e do vasto lateral (VL) foram mensuradas por meio de imagens 
ultrassonográficas. Para isso foi utilizado um ultrassom portátil (marca GE 
Healthcare; modelo LOGIQ E) de modo B com uma probe de multifrequência 
(12L-RS; 5–13 MHz). Os voluntários foram posicionados deitados em decúbito 
dorsal em uma maca com os joelhos levemente flexionados, e as pernas 
relaxadas. Foram utilizadas fitas no tornozelo para amenizar possíveis 
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movimentos da perna. Todas as imagens panorâmicas foram realizadas no 
ponto médio da coxa entre borda superior da patela e espinha ilíaca antero 
superior 26,55. Antes de dar início a avaliação, foi realizado uma marcação com 
caneta semipermanente de um plano perpendicular a coxa e em eixo longitudinal 
para como medida de avaliação. Para auxiliar o avaliador foi utilizado uma fita 
esparadrapo sobre a marcação da caneta (Figura5b). Para otimizar o 
acoplamento das imagens foi utilizado gel de transmissão solúvel em água 
aplicado a pele. As configurações do aparelho foram pré-estabelecidas 
(frequência: 10 MHz; ganho 41 dB) para a otimização das imagens enquanto a 
profundidade da sonda foi padronizada individualmente levando em 
consideração a espessura da coxa do voluntário. O avaliador realizou o mínimo 
de pressão sobre a pele com a sonda. As imagens ultrassonográficas foram 
realizadas antes e cinco minutos após cada protocolo experimental 
 
 
Figura 5. A e B Posicionamento do voluntário para realização da medida de 




Para quantificar a área (i.e., cm²) das imagens capturadas foi utilizado o 
software Image-J (National Institute of Health, USA, version 1.47). Antes das 
análises, cada imagem foi calibrada individualmente no software em pixel/cm 
utilizando a função de linha reta do Image-J. A determinação da AST do RF e VL 
foi feita utilizando uma a função polígono do software, foi circulada toda área do 
músculo de interesse sem incluir o limite das fáscias. A figura 6 exemplifica como 
foi realizada a análise das imagens. Todas as avalições foram feitas pelo mesmo 
avaliador. 
 
Figura 6. Exemplo das imagens ultrassonográficas captadas. A antes do 
protocolo experimental e B após protocolo experimental. C e D análise do reto 
femoral e vasto lateral, respectivamente no software image-J. 
 
3.7. VOLUME-CARGA DAS SESSÕES DE TREINAMENTO 
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O volume-carga de cada protocolo de avaliação foi quantificado por meio 
da fórmula: número total de repetições X carga total da sessão de treinamento 
56. 
3.8. RESPOSTAS PERCEPTIVAS  
Quinze minutos após o término de cada sessão de exercício, os 
voluntários classificaram a sua percepção de esforço de toda a sessão de TF 
com base na escala de Borg 32 respondendo à pergunta “Como foi o seu treino? 
Números de zero a dez na escala foram usados para classificar a intensidade de 
toda a sessão de treino (figura 7). Os voluntários indicaram verbalmente um 
número na escala que indica o quão difícil foi o esforço sentido durante a sessão 
de treinamento. Adicionalmente o impulso de treinamento (IMPT) foi calculado 





Figura 7. Escala de percepção subjetiva de esforço CR-10. 
 
Para avaliar a percepção de prazer ou desprazer foi utilizado a tabela de 
afetividade proposta por Hardy e Rejeski 58. A escala apresenta valores 
normativos que variam de -5 até +5. Os valores de -5 até -1 representam 
desprazer, o valor 0 representa uma resposta neutra enquanto que valores +1 
até +5 que representam respostas prazerosas (figura 8). Quinze minutos após 
cada protocolo experimental foi perguntado aos voluntários: “Como foi seu 





Figura 8. Escala de percepção de afetividade. 
 
3.9. ANÁLISES ESTÁTISITICAS  
As análises dos dados foram realizadas através de estatística descritiva e 
inferencial, utilizando-se os procedimentos de média e desvio padrão. Para 
inferir a normalidade dos dados foi realizado o teste de Shapiro-Wilk. Foi 
realizado uma análise de variância (ANOVA) fatorial de medidas repetidas 3x2 
(protocolo X tempo) para a variável AST. Para a comparação do volume-carga e 
respostas perceptivas foi realiza uma ANOVA one-way 3 x 1 (protocolos x 
variável). Para o número de repetições realizadas em cada séries foi realizada 
uma ANOVA de medidas repetidas 3x6 (protocolo X tempo). Havendo interações 
foi utilizado o teste post hoc de Fisher. Estas análises foram realizadas no 
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Software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows versão 22 
e o nível de significância adotado foi de α ≤ 0,05. Adicionalmente foi realizado 
um teste de tamanho de efeito de Cohen's d para verificar a magnitude da AST 
do reto femoral e do vasto lateral. Foram utilizados os seguintes pontos para 
determinar a magnitude do efeito: 1) <0,35 para trivial; 2) 0,35 – 0,8 para 
pequeno; 3) 0,8–1,5 para moderado; e 4) >1,5 para grande 59. O cálculo foi 
realizado no Microsoft Excel (versão 2016) e foi utilizado a seguinte fórmula 60 :  
TE = Média dos pós – Média do pré / Desvio padrão (DP) agrupado 
Onde o DP agrupado = √((SD12 + SD22) ⁄ 2) 
 
Através das medidas dos momentos pré protocolos experimentais foram 
calculados o coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e coeficiente de variação 
(CV%) da AST do reto femoral e do vasto lateral. O ICC foi realizado no SPSS 
versão 22, enquanto que o CV% foi calculado no Microsoft Excel (versão 2016) 
levando em consideração a seguinte fórmula 61:  













4.1. CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA  
A tabela 1 apresenta as características físicas e o nível de treinamento 
dos voluntários. 
Tabela 1. Características físicas e nível de treinamento dos participantes (n=9). 
Variável Média  Desvio Padrão ICC 
Idade 23,3 3,0  
Massa Corporal (kg) 87,1 10,6  
Estatura (cm) 178,9 5,4  
Experiência em TF (anos) 4,5 2,3  
10 RMs CE unilateral (kg) 48,3 7,4 0,99 
TF – Treinamento de força; RMs – teste de repetições máximas; CE – Cadeira 
extensora.  
 
4.2. DESEMPENHO MUSCULAR (NÚMERO DE REPETIÇÕES) 
Houve um efeito principal na interação protocolo X momento na análise 
do número de repetições (p<0,001; 𝜂p2 =0,75). O número de repetições e as 
interações dentro de cada momento entre os protocolos é apresentado na figura 
9. A 1ª série (10,3 ± 0,6) do PRMa apresentou um maior número de repetições 
quando comparada a 1ª série dos PRSu (7,2 ± 0,7; p<0,001) e o PRCb (7,2 ± 
0,7; p<0,001). Ao analisar a 2ª série de todos os protocolos foi observado que o 
PRMa (7,8 ± 1,1) foi superior ao PRSu (6,7 ± 0,4; p=0,03).  A 5ª série do PRCb 
foi superior ao demais protocolos (PRMa, p<0,001; PRSu, p=0,001). A 6ª 





Figura 9. Valores de média e desvio padrão do número de repetições realizado 
nos protocolos de repetições máximas (PRMa), repetições submáximas (PRSu), 
e combinado (PRCb). * Maior que PRCb e PRSu (p<0,05); & Maior que PRSu 
(p<0,05); † Maior que PRMa e PRSu (p<0,05). 
 
Os valores do número de repetições encontrados a cada série dos três 
protocolos experimentais estão apresentados na tabela 2. O Número de 
repetições do PRMa da 1ª série (10,3±0,6) foi significativamente maior que todas 
as séries subsequentes (p<0,05). Esse resultado se repete na 2ª série (7,8 ± 
1,1), 3ª série (6,2 ± 0,8), 4ª (5,8 ±0,7) e 5ª (4,8 ±0,6) do PRMa no qual todas a 
respectiva série é superior as séries subsequentes (p<0,05). No PRSu o número 
de repetições da 1ª série (7,2 ± 0,7) e 2ª (6,7 ± 0,4) série foi superior as séries 
subsequentes (p<0,05). A 3ª série (6 ±0,7) do PRsu foi superior a 5ª (5,3 ±0,8) e 
6ª (5,1 ±0,8) série (p<0,05). A 2ª série (6,7 ± 0,4) e 4ª série (5,7 ±0,9) do protocolo 
PRSu foram maiores que a 6ª série (5,1 ±0,8) (p<0,05). A 5ª série (8,4 ±1,1) do 
PRCb foi maior que todas as séries (p<0,05). A 1ª série (7,2 ± 0,7) do PRCb foi 
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superior a 2ª (6,8 ± 0,7), 3ª (6,3 ± 0,7), 4ª (6,1 ±0,8) e 6ª séries (6,6 ± 0,9) 
(p<0,05). Por fim, a 2ª série do PRCb foi maior na 3ª e 4ª séries (p<0,05). 
 
Tabela 2. Valores da média e desvio-padrão do número de repetições a cada 
série nos protocolos de repetições máximas (PRMa), repetições submáximas 
(PRSu) e combinado (PRCb). 
Protocolo 
(n = 9) 
1ª Série 2ª Série 3ª Série 4ª Série 5ª Série 6ª Série TOTAL 
PRMa 10,3 ± 0,6  7,8 ± 1,1a 6,2 ± 0,8ab 5,8 ±0,7abc 4,8 ±0,6abcd 4,9 ±0,7abcd  39,8 ± 3,5 
PRSu 7,2 ± 0,7 6,7 ± 0,4ab 6 ±0,7ab 5,7 ±0,9ab 5,3 ±0,8abc 5,1 ±0,8abcd 36 ±3,6 
PRCb 7,2 ± 0,7e  6,8 ± 0,7ae 6,3 ± 0,7abe 6,1 ±0,8abe 8,4 ±1,1 6,6 ± 0,9ae 41,4 ± 3,7 
a Menor que a 1 série (p<0,05);  
b Menor que a 2 série (p<0,05);  
c Menor que a 3 série (p<0,05);  
d Menor que a 4 série (p<0,05);  
e Menor que a 5 série (p<0,05). 
 
4.3. DESEMPENHO MUSCULAR (VOLUME-CARGA) 
Para uma melhor compreensão do PRCb em comparação aos demais 
protocolos foram realizas duas subanálises adicionas do volume-carga: 1) 
compilado do volume-carga da 1ª a 4ª série; 2) compilado da 5ª e 6ª séries. 
Essas subanálises do PRMa, PRSu e PRCb estão apresentados na tabela 3. O 
volume-carga total da sessão é apresentado na tabela 3 e figura 10. Foi 
encontrando um efeito principal entre protocolos compilado da 1 a 4 série (p= 
0,005; 𝜂p2 =0,47). O PRMa apresentou um maior volume-carga no compilado da 
1 a 4 série (1442,8 ± 298,4 kg) quando comparado com protocolo o PRSu 
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(1239,4 ± 322,8 kg) e ao PRCb (1283,9 ± 366,8 kg) (p=0,009; p=0,028; 
respectivamente). Foi encontrado um efeito principal entre protocolos no 
compilado da 5ª e 6ª séries (p=0,001; 𝜂p2 =0,7). O volume-carga compilado da 
5ª e 6ª séries do PRCb (720 ± 164,6 kg) foi superior ao demais protocolos (PRMa, 
p<0,001; PRSu, p=0,002). A análise do volume-carga da sessão apresentou um 
efeito principal (p=0,028; 𝜂p2 =0,37).  O PRCb (2003,9 ± 517,5 kg) apresentou 
um volume-carga total de treino maior quando comparado ao PRSu (1749,4 ± 
494 kg) (p=0,008). 
 
 
Tabela 3. Valores da média e desvio-padrão do volume-carga realizado na 1 a 4 
série e durante a 5 e 6 séries e o volume-carga total nos protocolos de repetições 
máximas (PRMa), repetições submáximas (PRSu) e combinado (PRCb) (n=9). 
  PRMa PRSu PRCb 
VOLUME-CARGA  
(1ª a 4ª série) (kg) 1442,8 ± 298,4* 1239,4 ± 322,8 1283,9 ± 366,8 
VOLUME-CARGA  




1909,4 ± 429,7  1749,4 ± 494 2003,9 ± 517,5& 
* Maior que PRSu e PRCb (p<0,05);  
† Maior que PRMa e PRSu (p<0,05); 




Figura 10. Valores de média e desvio padrão do volume-carga (Kg) da sessão 
realizado nos protocolos de repetições máximas (PRMa), repetições 
submáximas (PRSu) e combinado (PRCb). & Maior que PRSu (p<0,05). 
 
4.4. RESPOSTAS PERCEPTIVAS 
Os valores da PSE-S apresentaram valores estatisticamente diferentes 
como pode ser observado na tabela 4 e na figura 11. Foi encontrando um efeito 
principal entre os protocolos (p<0,001; 𝜂p2 =0,67). O protocolo PRMa (8,9 ± 0,8) 
apresentou uma PSE-S significativamente maior do que os PRSu (5,2 ± 1) e 
PRCb (6,9 ± 1,9) (p<0,001; p=0,015; respetivamente). Além disso, o PRCb foi 
maior que PRSu na PSE-S (p=0,037). Os valores do IMPT são apresentando na 
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tabela 4. Houve uma interação principal (p<0,001; 𝜂p2 =0,62). O IMPT do PRMa 
(357,6 ± 86,7) foi maior que do PRSu (186,4 ± 46,8) e PRCb (286,4 ± 105,7) 
(p=0,001; p=0,041, respectivamente). Além disso, o IMPT do PRCb foi superior 
ao PRSu (p=0,02). Os resultados da percepção afetiva são exibidos na tabela 4 
e na figura 12, o teste de efeito principal não reportou diferença entre os 
protocolos (p= 0,16; 𝜂p2 =0,21). 
 
Tabela 4. Valores da média e desvio-padrão da percepção subjetiva da sessão 
(PSE-S), impulso de treinamento (IMPT) e a percepção de afetividade (P-AFT) 
nos protocolos de repetições máximas (PRMa), repetições submáximas (PRSu) 
e combinado (PRCb). 
 PRMa  PRSu PRCb 
PSE-S (au) 
8,9 ± 0,8* 5,2 ± 1 6,9 ± 1,9& 
IMPT (au) 
357,6 ± 86,7*  186,4 ± 46,8 286,4 ± 105,7& 
P-AFT (au) 
3,6± 0,9 4,4 ± 0,6 4 ± 0,9 
* Maior que PRSu e PRCb (p<0,05); 





Figura 11. Valores de média e desvio padrão da percepção subjetiva de esforço 
da sessão (PSE-S) nos protocolos de repetições máximas (PRMa), repetições 
submáximas (PRSu) e combinado (PRCb). * Maior que PRSu e PRCb (p<0,05); 







Figura 12. Valores de média e desvio padrão da percepção afetiva nos 
protocolos de repetições máximas (PRMa), repetições submáximas (PRSu) e 
combinado (PRCb). 
 
4.5. ALTERAÇÕES AGUDAS DA ÁREA DE SECÇÃO TRANSVERSA  
As medidas de área de secção transversa apresentaram alto índice de 
confiabilidade. O coeficiente de correlação intraclasse (ICC) e o percentual de 
coeficiente de variação (CV%) do reto femoral foi de 0,98 e 4,1% 
respectivamente. Os valores do ICC e CV% do vasto lateral foi de 0,97 e 3,7% 
respectivamente. Na tabela 5 e figura 13 são apresentados os valores da área 
de secção transversa (AST) do reto femoral (RF) antes e após os protocolos 
experimentais. Houve um efeito principal entre os protocolos (p=0,027; 𝜂p2 
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=0,36). Todos os protocolos de treinamentos apresentaram um aumento agudo 
significativo na AST do RF após o treino (p<0,001). O PRMa (19,2%) e o PCOb 
(14,1%) foram superiores na AST do RF quando comparado ao PRSu (10,5%) 
(p=0,032; p=0,012; respectivamente). 
 
Tabela 5. Valores da média, desvio-padrão e tamanho de efeito (TE) da área de 
secção transversa do músculo reto femoral antes e após os protocolos de 










PRMa 15,1 ± 1,9 18 ± 2,2**¥ 19,2 1,4 
PRSu 15,3 ± 1,9 16,9 ± 1,6** 10,5 0,9 
PRCb 15,6 ±1,6 17,8 ± 1,6 **¥ 14,1 1,4 
** Maior que o pré (p<0,05); 





Figura 13. Valores de média e desvio padrão da área de secção transversa do 
músculo reto femoral nos protocolos de repetições máximas (PRMa), repetições 
submáximas (PRSu) e combinado (PRCb). ** Maior que o pré (p<0,05); ¥ Maior 
que o PRSu (p<0,05). 
 
 
Os Valores da AST do vasto lateral (VL) antes e após os protocolos 
experimentais estão contidos na tabela 6 e na figura 14. Não houve interação 
entre os protocolos (p= 0,28; 𝜂p2 =0,15). Todos os protocolos de treinamentos 
apresentaram diferenças significativas no momento pós em relação ao momento 





Tabela 6. Valores da média, desvio-padrão e tamanho do efeito (TE) da área de 
secção transversa do músculo vasto lateral antes e após os protocolos de 










PRMa 38,9 ± 5,2 46,3 ± 6,5 ** 19 1,1 
PRSu 40,4 ± 6,1 44,8 ± 8,2 ** 10,9 0,6 
PRCb 39,1 ± 4,9 44,8 ± 5,1 ** 14,6 1,4 
** Maior que o pré (p<0,05). 
 
 
Figura 14. Valores de média e desvio padrão da área de secção transversa do 
músculo vasto lateral nos protocolos de repetições máximas (PRMa), repetições 





O objetivo desse estudo foi comparar três protocolos experimentais 
envolvendo séries com repetições máximas e submáximas quanto ao 
desempenho muscular, a alteração na área de secção transversa (AST), na 
percepção subjetiva de esforço da sessão (PSE-S) e na percepção de 
afetividade do exercício de extensão unilateral do joelho em jovens praticantes 
de TF. O principal achado deste estudo foi que o protocolo de repetições 
combinadas (PRCb) proposto pelo presente estudo apresentou um maior 
volume-carga quando comparado ao protocolo de repetições submáximas 
(PRSu). Outro resultado interessante foi que o PRCb apresentou uma menor 
PSE-S quando comparado ao protocolo de repetições máximas (PRMa) apesar 
de atingir o mesmo volume-carga da sessão. Todos os protocolos aumentaram 
a AST dos músculos reto femoral (RF) e vasto lateral (VL), no entanto o protocolo 
PRMa e PRCb foram superiores ao PRSu nos aumentos da AST do RF.  
O presente estudo apresentou o método combinado com o intuito de 
otimizar o volume de treino. Este método é baseado na manutenção do 
desempenho muscular nas séries inicias (i.e., utilização de séries submáximas) 
e utilização de esforços máximos nas séries finais. Os nossos resultados 
demonstram a eficiência do método uma vez que o volume-carga das séries 
finais (i.e., 5 e 6 séries) foram maiores no protocolo combinado quando 
comparado aos volumes-cargas produzidos nos protocolos máximos e 
submáximo. Além disso, nossos resultados reforçam que o uso de séries 
máximas (i.e., repetições até a falha concêntrica) não necessariamente acarreta 
um maior volume-carga na sessão de treino. A presença de fadiga muscular em 
múltiplas séries e consequentemente uma queda de performance é um processo 
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multifatorial. A interação de fenômenos a nível central como uma diminuição na 
taxa de disparos dos motoneurônios e periféricos como o acúmulo de 
bioprodutos (lactato, H+, Pi e etc) estão diretamente associados com perca de 
desempenho 62.  
A comparação dos resultados do volume-carga do presente estudo com 
outros estudos é limitada, uma vez que os estudos que comparam séries 
máximas vs submáximas se preocuparam em equalizar o volume-carga da 
sessão, uma vez que o mesmo tem uma relação direta com os aumentos nas 
respostas agudas e crônicas dos programas de TF 4,63–67. No entanto, a 
intensidade do submáximo é controlada apenas na(s) primeira(s) série(s). Por 
exemplo, Shibata e colegas em seu delineamento compararam 3 séries máximas 
a 75% 1RM vs 6 séries submáximas. O total de repetições executadas no 
protocolo máximo foi dividido em 6 séries para realizar o protocolo submáximo. 
Enquanto, podemos garantir um esforço submáximos inicias, não se pode dizer 
o mesmo nas séries finais. Pois, é sabido que mesmos esforços submáximo a 
depender da manipulação das outras variáveis agudas do TF, podem gerar um 
acúmulo de fadiga, refletindo numa queda do desempenho muscular 29. Logo, 
para o controle adequado da intensidade de programas submáximos em séries 
múltiplas é necessário a utilização de ferramentas adicionais, como o uso da 
escala de percepção de repetições em reserva, utilizada no presente estudo. 
Também controlando a intensidade do protocolo submáximo, Santos 29 e 
colegas avaliaram a influência de séries máximas (repetições até a falha 
concêntrica) e submáximas (interrupção baseada na velocidade). Para isso, 
foram recrutadas 12 mulheres com experiência em TF para realizar o exercício 
de agachamento com a carga fixa de 10 RMs. As voluntárias foram orientadas a 
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executar a fase concêntrica do movimento em máxima velocidade intencional. 
As voluntárias realizaram 2 protocolos: 1) 4 séries máximas; e 2) 4 séries 
submáximas, ambos protocolos com 2 minutos de intervalo entre as séries. 
Durante a realização do protocolo máximo, as voluntárias foram orientadas a 
realizar o maior número de repetições até a falha muscular. Enquanto, no 
protocolo submáximo a série era interrompida quando a voluntária perdia 20% 
da velocidade inicial. Os autores reportaram que o volume-carga foi similar entre 
protocolos, máximo e submáximo, o mesmo reportado no presente estudo 
durante as 6 séries. 
 Entretanto, ao considerar apenas o volume-carga das 4 primeiras séries 
do presente estudo, encontramos um resultado diferente de Santos e colegas 29. 
No presente estudo, o PRMa foi superior aos protocolos submáximos no volume-
carga considerando apenas as 4 primeiras séries. As discrepâncias entre 
resultados podem ser explicados pelas diferenças na escolha dos exercícios 68 
e pela velocidade de execução realizada 69. Santos e colegas optaram pela 
utilização de exercícios multiarticulares com velocidades máximas, fatos esses 
que geram um maior estresse e consequentemente uma maior fadiga quando 
comparado aos exercícios uniarticulares, unilateral e com velocidade controlada 
utilizados no presente estudo.  
As alterações na área de secção transversa (AST) dos músculos reto 
femoral (RF) e vasto lateral (VL) mostram-se em similaridade com as já 
apresentadas na literatura científica 26,43. O inchaço muscular agudo é resultado 
do aumento de fluxo sanguíneo após um estímulo muscular (i.e., hiperemia) um 
processo complexo que envolve a interação de processos mecânicos, 
metabólicos e fatores derivados do endotélio 70. O aumento do fluxo sanguíneo 
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faz com que o gradiente de concentração extracelular seja maior que o 
intracelular, aumentando a pressão osmótica e fazendo com que o fluido 
acumulado infiltre na célula muscular 24 . 
Anteriormente na literatura foi reportado que diferentes percentuais de 
carga não interferem no inchaço muscular desde que volume-carga seja similar 
43 assim, um maior volume-carga acarreta maior inchaço muscular 25,26. No 
entanto, a influência das repetições até a falha muscular no inchaço muscular 
ainda era desconhecida. Os resultados do presente estudo mostraram que o TF 
até a falha muscular em parte parece contribuir para o aumento AST de forma 
aguda. Uma vez que no PRMa foi superior ao PRSu no RF mesmo com o 
volume-carga similar. Contudo não foram encontradas diferenças significativas 
entre os protocolos na AST do VL. Por outro lado, ao analisar a magnitude TE 
de cada protocolo na AST do VL, foi observado um comportamento similar ao 
encontrado no RF. O PRMa apresentou um maior TE (1,1 = moderado) quando 
comparado ao PRSu (0,6 = pequeno). A diferença entre os protocolos PRMa e 
PRSu pode ser atribuído pelos achados Sjogaard e Saltin 24. Esses autores 
reportaram que as maiores concentrações de lactato no meio extra e intracelular 
favorece o influxo de líquidos para a célula muscular. No presente estudo não 
foram mensurados marcadores de stress metabólico, no entanto estudos que 
compararam repetições máximas vs submáximas com volume-carga equalizado 
demonstram que repetições até a falha muscular apresentam maior estresse 
metabólico 27,28.  
Em meio a confrontação do PRMa e PRSu ao analisarmos os resultados 
do PRCb no inchaço muscular podemos fazer algumas inferências quanto a 
interação do volume-carga e as repetições até a falha muscular nas alterações 
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agudas da AST. Os resultados do presente estudo elucidam que realizar 
repetições máximas ocasiona um maior inchaço, contudo poderíamos esperar 
que PRMa fosse superior ao PRCb uma vez que o primeiro realizou 6 séries 
máximas enquanto o PRCb realizou apenas 2 séries máximas (ambos com o 
mesmo volume-carga). Uma alternativa lógica para explicar essa similaridade 
entre o PRMa e PRCb pode ser os resultados reportados por Bucnker e colegas 
71. Os pesquisadores investigaram se um músculo, após realizar 4 séries 
máximas, poderia aumentar o inchaço muscular após realizar mais 2 séries 
máximas adicionais no exercício de rosca bíceps. O inchaço foi mensurado 
através da alteração na EM medida antes, após a 4 série e após as 2 séries 
adicionais. Foi reportado que o músculo previamente “inchado” (i.e., após a 4ª 
série) não poderia mais aumentar seu tamanho. Ou seja, talvez exista um limite 
para o inchaço muscular. Em parte, isso poderia explicar a similaridade no 
resultado entre o PRMa e o PRCb, sugerindo que ambos protocolos atingiram 
esse limite. Contudo, essa hipótese extrapola o escopo do presente estudo. O 
inchaço muscular tem se mostrado com um dos mecanismos associado ao 
processo anabólico 45,72.Logo, estudos que investiguem a AST aguda entre 
séries de repetições submáximas e máximas são necessários para um melhor 
entendimento da interação volume-carga e falha muscular no inchaço muscular. 
A percepção subjetiva da sessão (PSE-S) é um método indiscutivelmente 
popular para quantificar o estresse fisiológico de sessão de TF. Sendo 
considerada uma medida válida e confiável 32,33. Evidências anteriores relataram 
que tanto a carga externa (% 1RM) 32,34 como o volume-carga 35 interferem na 
PSE-S. Outra variável que demostra influência sobre a PSE-S é a realização de 
repetições até a falha 28,29,36. Os achados do presente estudo estão em 
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conformidade ao reportado na literatura, no qual foi observou uma maior PSE-S 
dos protocolos PRMa e PRCb em relação ao protocolo PRSu (mesmo % de 
carga e repetições até a falha). Em relação ao exposto, ressalta-se que tanto o 
protocolo PRMa como o PRCb apresentaram características similares (% carga, 
volume-carga e repetições até a falha), contudo PSE-S diferentes. Ao realizar 
todas as seis repetições até a falha, o PRMa apresentou uma maior PSE-S que 
o PRCb que apenas realizou duas séries máximas. Esse é um relevante achado, 
uma vez que praticantes de musculação não precisem realizar protocolos tão 
desconfortáveis afim de otimizar as respostas do treinamento resistido.  
Para além da manipulação das variáveis agudas do TF, outros fatores 
como psicológicos (p.ex., personalidade e motivação) e socias (p.ex., ambiente) 
podem interferir na PSE-S 57. Nessa mesma linha, ao que parece treinamento 
mais intensos tendem gerar uma menor resposta prazerosa 73. A respeito disso, 
Vasquez e colegas 46 demonstraram que TF até a falha muscular pode gerar um 
efeito de confusão. Os pesquisadores reportaram que diferentes protocolos de 
TF máximos apresentaram uma resposta similar na PSE-S, contudo, os 
marcadores diretos de fadiga foram diferentes, além de diferentes volume-carga.  
Para minimizar os efeitos psicossociais na PSE-S, tem sido proposto a utilização 
do impulso de treinamento (IMPT) (PSE-s X número de repetições) 57. 
Recentemente, Martorelli e colegas 47 ao avaliar diferentes protocolos de TF que 
utilizaram falha muscular, reportaram que o IMPT apresenta uma melhor 
associação com marcadores fisiológicos (i.e., lactato sanguíneo e cortisol) 
quando comparada a PSE-S . No presente, estudo a IMPT apresentou 
resultados similares a PSE-S, baseado nisso acreditamos não haver 
interferências por fatores psicossociais. 
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Por fim, não foram encontradas diferenças entre protocolos na escala de 
afetividade prazer/desprazer. As sensações de prazer/desprazer parece ser uma 
ferramenta importante para aderência ao exercício 74. Evidência anterior 
demonstrou que a resposta afetiva aguda depende da intensidade 73, logo nos 
hipotenizávamos que realizar séries máximas poderia ocasionar diferentes 
respostas, contudo isso não ocorreu. Outro resultado interessante do presente 
estudo, foi que todos protocolos apresentaram com resultado repostas 
prazerosas (i.e., entre +1 e +5), e além disso nenhum voluntário reportou uma 
resposta de desprazer (i.e., entre -5 e -1). Esses resultados podem ser atribuídos 
ao programa de treinamento que os voluntários estavam realizados antes desse 
estudo, conforme relatado em questionário todos os participantes estavam 
realizando programas de TF com múltiplos exercícios e consequentemente um 
maior número de séries. 
Este trabalho apresenta limitações que devem ser reconhecidas. A falta 
de marcadores diretos de fadiga central e periférica não foram mensurados, a 
falta desses, limita a explicação relacionada aos achados do presente estudo. A 
outra limitação do presente estudo, devido ao baixo tamanho amostral, não 
podemos descartar a presença do erro do tipo II. 
Este é o primeiro estudo que investiga o método de séries combinadas, 
sugerimos que futuras investigações sejam feitas com exercícios 
multiarticulares, além de verificar outras respostas fisiológicas (i.e., marcadores 
hormonais e marcadores relacionados ao estresse metabólico) e as respostas 
tardias deste protocolo. Por mais que as recentes evidências científicas têm 
mostrado uma relação associativa do volume-carga 4,63–67 e da hiperemia aguda 
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45 com a hipertrofia muscular, encorajamos futuras investigações do método de 



























Os resultados do presente estudo mostraram que não houve diferenças 
entre os PRMa e PRSu no volume-carga, contudo o PRMa apresentou um maior 
PSE-S que o PRSu. Em contrapartida o PRCb se mostrou superior aos demais 
protocolos, uma vez que apresentou uma menor PSE-S quando comparado ao 
PRMa. Além disso, o PRCb foi mais eficiente para aumentos no volume-carga e 
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ESTE QUESTIONÁRIO FOI ELABORADO COM INTUITO DE CONHECER MELHOR SEU 
NÍVEL DE EXPERIÊNCIA EM ATIVIDADES FÍSICAS. TODAS AS SUAS RESPOSTAS 




1. Prática alguma atividade física (exceto musculação)? 
A. Sim (   ) Qual, há quanto tempo, com que frequência e intensidade? 
 
 
B. Não (   ) 
 
2. Prática musculação? ________________ 
2.1. Se sim, há quanto tempo? _______________________ 
 
 
3.Tem diagnóstico de alguma lesão osteomuscular? 
A. Sim (   ) Qual? 
 
 
B. Não (   ) 
 
4. Faz uso de algum suplemento? 
A. Sim (   ) Qual? 
 
 
B. Não (   ) 
 
5. Está ou já fez uso de esteroides androgênicos anabólicos (anabolizantes)? 
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SIM (   )  NÃO (   ) 
 
6. Levando em consideração o período de um ano, houve alguma interrupção no 
seu programa de treinamento (leve em consideração mais de 20 dias)? Se sim, 
descreva na linha abaixo. 
SIM (   )  NÃO (   ) 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 





8. No seu atual programa de treinamento para membros inferiores, qual a 
intensidade dos exercícios?  
 
( ) Até a falha muscular  
( ) Próximo a falha muscular 
( ) Submáximo  
 




10. Na sua atual rotina de treinamento para membros inferiores (com enfoque no 
quadríceps), quais são os exercícios executados e quantas séries são 
realizadas?  
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
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